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INTRODUCCION

Tradicionalmente se han identificado cuatro roles como las areas
béasicas de desempeifio del profesional de enfermeria: el asistencial, el
docente, el administrativo y el de investigacién; pero en realidad el
unico que define su perfil ocupacional, dentro del contexto social, y que
afecta directamente el ejercicio profesiona! es el rol asistencial, porque a
través de éste se realiza la atencién de enfermeria que se brinda a la
persona, a la familia y demas grupos de una comunidad.

De la practica del rol asistencial depende que la profesién de
enfermeria se mantenga como indispensable e insustituible y que
contribuya a la satisfaccién de las necesidades de bienestar y salud de la
comunidad. Los roles de investigadora y docente hacen posible el
desarrollo y progreso de la profeslén, el administrativo constituye la
infraestructura de apoyo para el ejercicio de los otros tres.

Conscientes de la importancia del rol asistencial, los profesionales de
enfermeria, especialmente a través de los programas académicos de
complementario, de licenciatura y de post-grado en las Universidades
nacional, Antioquia y Valle, han realizado miltiples estudios sobre los
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diversos aspectos que afectan la practica del planeamiento de la
atencion de enfermeria, definicién de funciones para los diversos niveles
de personal de enfermeria, disefio de sistemas de control de calidad de la
atencion, aplicacion de estandares de calidad de la atencion, estudios
sobre utilizacion del recursos humano de enfermeria, etc.; pero todos
ellos, por considerar tan sélo un aspecto de la totalidad del problema
relacionado con el rol asistencial, sélo han alcanzado resultados parcia-
les en su mejoramiento.

En la presente investigacion se hace una aproximacién al problema
total, al estudiar los elementos que conforman y los procesos que
intervienen en la practica del rol asistencial, analizados en una realidad
concreta, el Hospital Militar; asi se demuestra cémo el rol asistencial,
ejercido dentro de un organismo de salud, depende no sélo del
profesional de enfermeria que lo ejerce, sino también de la estructura,
organizacion y funcionamiento del ‘‘sistema hospital” y de su
respectivo ‘‘subsistema de enfermeria”.

Con este trabajo se presenta ademas, una modalidad de integracion
docente-asistencial que ha permitido reorganizar la seccion de
Enfermeria del Hospital, como infraestructura de apoyo para el
establecimiento v desarrollo de un rol asistencial eminentemente
clinico; proceso que se ha realizado por la accion conjunta de las
enfermeras del Hospital Militar, los estudiantes y profesores de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional. Comoao
consecuencia de lo anterior, se han ido adecuando la Seccién de
Enfermeria y las unidades de trabajo hospitalario del Hospital Militar,
a los objetivos de ensefianza-aprendizaje de la instruccion clinica de la
asignatura ‘* Administracién de Servicios de Atencién de Enfermeria de
la Universidad Nacional’’.

Esta modalidad de integracién docente-asistencial se originé, a la
vez, por la reorientacién de los objetivos y del papel ‘“‘tradicional’’ de la
asesoria. En efecto, la jefe de la Secciéon de Enfermeria del Hospital
Militar Central, Olga Rivera de Rocca, al asumir su cargo solicité a la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional una asesoria para
reorganizar la mencionada seccion de Enfermeria.

En resumen, el producto de esta asesoria es la modalidad
experimentada de integracién docente-asistencial y la presente
investigacion.

Para el desarrollo metodolégico, las autoras utilizan como campo
epistemolégico de analisis, el enfoque euristico; y como sustentaciéon
tedrica para el desempefio del rol asistencial del Profesional de
Enfermeria, la Teoria de los Autocuidados de la Dra. Dorothea E.
Orem. El enfoque euristico ha exigido de las autoras, crear un disefio
investigativo que emplea diferentes técnicas metodolégicas, segin la
fase de la investigacion: analisis del pasado, analisis del presente,
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creaciéon hipotética del futuro y transformacién del presente con
relacién al futuro planeado.

Basada en el enfoque euristico, la investigacién se divide en cinco
capitulos: En el primer capitulo se presentan la Justificacién y los
Objetivos de la Investigacién.

En el segundo capitulo se hace un andlisis histérico del problema
relacionado con el rol asistencial del profesional de enfermeria: génesis
del rol asistencial, factores sociales, culturales, econémicos, politicos,
administrativos y académicos que fueron condicionando y determinan-
do la problematica y evolucién del rol asistencial del profesional de
enfermeria en Colombia. En la evolucién se van identificando las
consecuencias inmediatas y mediatas de esa problemética en la practica
profesional.

En esta fase de la investigacién se utilizan las técnicas del método
histérico: revision de archivos y documentos que presentan estudios
estadisticos y analiticos, desde diferentes dimensiones sobre la
formacién y desempefio del profesional de enfermeria en el ejercicio del
rol asistencial; entrevistas a personas de variadas generaciones que
vivenciaron los hechos que caracterizan el desenvolvimiento histérico
de] rol asistencial.

En el tercer capitulo, siguiendo la secuencia del enfoque euristico, nna
vez analizado el problema desde la perspectiva del pasado, se ubica
dicho problema en el presente con los elementos explicativos que
proporciona la evolucién histérica. Este presente se estudia en una
realidad concreta, el Hospital Militar Central, teniendo como marco de
referencia el ‘“‘como debiera ser”, para lo cual se crea la ‘“imagen
objetivo del futuro”. En este capitulo tercero, se crea esa imagen
objetivo del futuro de la Seccién de Enfermeria del Hospital Militar
Central, mediante la elaboracién conceptual del modelo de un sistema
administrativo de la Seccién de Enfermeria, orientado a conformar la
infraestructura de apoyo para la reorientacién y desarrollo del rol
asistencial de los profesionales de enfermeria.

Esta fase de la investigacién se caracteriza por ser una reflexién
tedrica. Se establecen relaciones entre los conceptos esenciales de las
diferentes teorias administrativas: proceso administrativo, modelos
decisionales, administracién por objetivos, por sistemas, por
contingencias, la administracién centrada en el factor humano, etc. De
los conjuntos de elementos basicos de cada teoria que actian
interdependientemente, se definieron los componentes del procesador:
medio ambiente externo e interno, objetivos, estructura, factor
humano, tecnologia, liderazgo; éstos actian como condicién necesaria
para que el profesional de enfermeria pueda aplicar los procesos de
enfermeria, investigacién y educacién. A su vez, estos tres procesos
estén orientados a la comprobacién, adecuacién y desarrollo en nuestro
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medio de la teoria de enfermeria de los ‘“‘autocuidados” de la Dra.
Dorothea E. Orem.

Para la elaboracién del modelo se han tenido en cuenta los procesos
implicados y su concatenacién; se ha dividido en fases que constituyen’
los diversos procesos que se dan en los subconjuntos de elementos
especificos que se relacionan funcionalmente; a la vez, en cada uno de
ellos existe relaciones especificas. Las relaciones internas de cada
subconjunto y de éstas entre si encadenan todo el proceso.

Habiendo definido el ‘‘cémo debe ser’’, o sea el futuro, en el cuarto
capitulo se analiza el presente, a través de un estudio exploratorio que
conduce al establecimiento del diagnéstico administrativo del sistema
“Servicio de Enfermerfa’’. El referente para este anlisis lo constituye
la confrontacién del comportamiento de las variables en una realidad
concreta denominada, “Hospital Militar Central de Bogota’, con el
modelo conceptual.

Como resultado de esta fase de la investigacién, se espera obtener la
identificacién de los factores determinantes y sus relaciones causales en
los componentes administrativos que producen las fallas de la
infraestructura; éstas impiden al profesional de enfermerfa el
desempefio del rol asistencial centrado en funciones clinicas.

Partiendo del conocimiento de las caracteristicas del problema en el
presente, se empieza a crear el futuro, en el quinto capitulo,
introduciendo cambios y medidas correctivas para que el modelo
conceptual sea funcional y operacionalizado; asi se va estableciendo la
infraestructura de apoyo para alcanzar el producto final o la “salida’”
del sistema: “‘atencién de enfermeria al paciente, familia y comunidad,
dada por la enfermera’”, basada en la aplicacién del proceso de
enfermeria. Para lograr este objetivo, se utilizan en esta fase de la
investigacién, procesos especificos del campo de la administracién, a
saber: toma de decisiones, solucién de problemas y cambio planeado.
Las estrategias que se han propuesto para producir el cambio han sido
la investigacién y la educacién continuada.

La validez del estudio seraA dada por la fuerza de la transformacién
que se demuestre en la fase final, donde el nuevo sistema administrativo
del Servicio de Enfermeria y la Atencién de Enfermeria, dada por este
profesional, se caracterizardn por la accidn transformadora de esa
realidad de la cual partié, descrita en el andlisis del pasado y-del
presente.

Al concluir cada etapa de la investigacién se daran a conocer sus
resultados. La primera etapa la constituyen los capftulos 1,2 y 3, en la
cual trabajaron directamente las Profesoras Julieta Suédrez Pinto y
Josefina Perdomo Rivera, con la Jefe de la Seccién de Enfermerfa del
Hospital Militar, Olga Rivera de Rocca. Para la realizacién de la
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segunda etapa participaran ademés las Profesoras Hilda Margoth
Monguf y Luz Graciela Useche y las enfermeras del Hospital Militar, de
acuerdo a su ubicacién por area clinica de enfermeria.

Esta investigacion expresa una de las “lineas de investigacién’
definidas por la Seccién de Administracién: ‘‘Desarrollo de sistemas de
administracién de los Servicios de Atencién de Enfermeria’.

ANALISIS HISTORICO DEL ROL ASISTENCIAL
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Las técnicas metodolégicas utilizadas en esta fase de la investigacién
son las correspondientes al método histérico: Revisién de documentos
que presentan estudios estadisticos y analiticos, desde diferentes
dimensiones, sobre la formacién y desempeifio del profesional de
enfermeria en el ejercicio del ro] asistencial; entrevistas a personas de
variadas generaciones que vivenciaron los hechos que caracterizan el
desenvolvimiento histérico del rol asistencial.

La informacién recogida se organizé cronolégicamente, se
identificaron los elementos sociales, culturales, econémicos, politicos,
administrativos y académicos; se estudiaron las asociaciones entre
estos factores, diferenciando su relacién como condicionante o
determinantes de la génesis y evolucién de la probleméitica del rol
asistencial del profesional de enfermeria en Colombia; se elaboré
finalmente un anélisis secuencial de los hechos y sus consecuencias
inmediatas y mediatas que, a juicio de las personas entrevistadas y de
las investigadoras, son los que configuran dicha problemaética.

La historia de las profesiones como la de los acontecimientos sociales,
no brota por generacion esponténea, ni se da como un hecho aislado y
local o interno, sino que esté afectada por influencias externas. Por esta
razén, el presente analisis no se limita a una visién nacional, sino que
tiene en cuenta el entorno internacional que més influyé en la
orientacién del rol asistencial del profesional de enfermeria en
Colombia.

Origen del rol asistencial

Inicialmente, segiin el modelo creado por Florence Nightingale, los
Servicios de Enfermeria tenian como centro basico de organizacién las
“Unidades de Trabajo Hospitalario’”, conocidas cominmente en
nuestro medio como ‘‘pisos’ o ‘‘servicios”, para brindar cuidados de
enfermeria de calidad al paciente y para extender este servicio a la

En esas Unidades, la enfermera tomaba decisiones frente a la
situacién clinica del paciente, y en esta forma, se fundamentaba su
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razén de ser social como profesional, y se caracterizaba su perfil
ocupacional por funciones complementarias a las del Médico, pero no
intercambiables ni en su autoridad, ni en responsabilidad frente al
cuidado del paciente y la familia.

Para Florence Nightingale, ‘‘las leyes de Enfermeria son idénticas a
las leyes de salud’’, por esto, en 1859 defini6 la meta de Enfermeria:
“Situar al paciente en las mejores condiciones posibles para que la
naturaleza pueda actuar en él”’. Esta meta sirvié de referencia para
definir como funcién esencial de la Enfermera, la de ‘‘Modificar el
entorno del paciente, a fin de dejar actuar a la naturaleza’’/1/.

En este entorno del paciente es donde se suscitan los estimulos que le
generan necesidades. Y asi como las necesidades del hombre van
cambiando con los diferentes tiempos y segun las circunstancias, la
enfermera, impulsada siempre por el mismo deseo de servir, ha ido
desarrollando més amplios intereses y funciones, acordes a las nuevas
exigencias.

Esta circunstancia llevé a William Osler, en el siglo pasado, a llamar
la atencion sobre las multiples y cada vez mas extensas funciones de la
Enfermera:

‘“La Enfermeria como un arte que se cultiva, como una profesién
que se ejerce, es moderna; pero la Enfermeria ha existido
siempre como una préactica originada en el remoto, pasado,
cuando alguna madre entre los habitantes de las cavernas refres-
caba la frente del nifio enfermo con agua del arroyo o se
aprestaba a dejar un puiiado de trigo junto al hombre herido y
abandonado en la precipitada fuga ante el enemigo’’/2/.

El enfrentarse a una *profesién moderna”, llevé a la generacién de
enfermeras de la década del 30, a aceptar el dificil reto de darle una
definicién a la enfermeria. Hugh Cabot, en 1934 se refiri6 a las funciones
que son comunes tanto a la Carrera de Medicina como a la de
Enfermeria y expres6: “la tendencia actual esth orientada a hacer que
las Enfermeras asuman cada vez més actividades médicas’/3/.

En concordancia con la posicién de Cabot, la Asociacién Americana
de Enfermeras, defini6 la Enfermeria Profesional como ‘‘una
combinacién de conocimientos intelectuales, actitudes y habilidades
mentales basados en los principios de la medicina cientifica y
adquiridos por medio de cursos regulares en una Escuela de Enfermerfa
afiliada a un hospital, reconocidos por el Estado y practicados al mismo
tiempo por la medicina curativa y preventiva por un individuo
facultado por el Estado para hacerlo’/4/.

Las definiciones anteriores, aunque no diferencian totalmente la

enfermeria de la medicina, si conservan el caricter de funciones
asistenciales con las cuales tuvo origen como Profesién.
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La necesidad de caracterizar la enfermeria como profesién
independiente, con conocimientos cientificos propios que guien la
practica, llevé a las Enfermeras Norteamericanas a constituir un
Comité Nacional en 1947, el cual trabajé intensamente durante dos
semanas para lograr uns definicién adecuada de la naturaleza de la
profesién de enfermeria. El fruto de los trabajos de este Comité se
resume asf:

“La Enfermera Profesional serd aquella que reconozca y
entienda las necesidades fundamentales de las personas, ya sea
que estén sanas o enfermas y que, sepa la manera de subsanar
dichas necesidades. PoseerA un acervo de conocimientos
cientfficos de Enfermeria basados en, y acordes con los adelantos
cientfficos generales; conocimientos que sera capaz de aplicar a
fin de subsanar las necesidades de una persona y de una
comunidad. Poseeré un juicio discriminativo que le capacitara
para reconocer aquellas actividades que pertenecen al campo de
la Enfermeria Profesional y las que han sido identificados con
otros grupos profesionales y no profesionales™/5/.

Este esfuerzo lo han continuado diversas enfermeras, quienes a
través de sus trabajos de investigacién han aportado variados
conceptos sobre la naturaleza de enfermeria, que le dan el marco de
referencia a las funciones que debe desempefiar el profesional de
enfermeria, para ‘‘disminuir su dependencia histérica frente a las otras
disciplinas de salud’’/6/.

Presentamos algunos conceptos para ilustrar este hecho.

Hildegarde Peplau en 1952 defini6 la enfermeria como ‘‘un proceso
interpersonal terapéutico y significativo que funciona en cooperacién
con otros procesos humanos a fin de hacer alcanzable la salud a los
individuos y a la sociedad’”’. Le concede una gran importancia a las
interferencias que pueden producirse cuando se persigue una meta:
‘‘comprender las causas y los efectos de la frustracién, de la agresién y
de la ansiedad es un aspecto muy importante de los cuidados de
Enfermeria. Ayudar al paciente a reajustar sus metas en funcién de sus
posibilidades, a clarificar sus sentimientos y a comprender su propio
comportamiento, son acciones de Enfermeria encaminads a promover la
curacién y la salud’’/7/.

En 1955, Virginia Henderson definié como funcién esencial de la
enfermera ‘“‘ayudar a la persona, enferma o sana, en la ejecucion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su restablecimiento
(0 a evitarle padecimientos en la hora de la muerte), actividades gue ella
realizaria por sf misma si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. Igualmente, corresponde a la enfermera cumplir esta misién
en forma tal que ayude al enfermo a independizarse lo mas rapidamente
posible”/8/.
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La definicién dada por Virginia Henderson fue oficialmente acogida
por el CIE y la OPS en 1961. Por este motivo, el entonces llamado
“Comité de Servicios de Enfermeria’’ del CIE, se propuso desarrollar
mas extensamente esta teoria analizando sus miltiples aplicaciones.

En las décadas del 60 y 70 las Enfermeras de los paises desarrollados,
especialmente en Estados Unidos, continuaban buscando una defincién
de enfermeria que caracterizara sus funciones asistenciales indepen-
dientes de las del médico, para lo cual profundizaban en algunos
elementos dados en las primeras teorias de Enfermeria; por ejemplo,
Gertrudis Ujhely en 1962, analizé la teoria de Peplau, precisando como
determinantes de la ‘“‘relacién Enfermera-Paciente”, el aporte que dé
cada uno de elios y el contexto en que se desarrolla dicha relacién.
Johnson y Martin e Ida Jean Orlando completan este analisis, porque
integran, amplian y profundizan el estudio de los elementos de la
relacién, desde una perspectiva del papel sociolégico y de la dinAmica
que conllevan.

Faye Abdellah, Dorothy Johnson, Martha Roger y Sor Callista Roy,
desarrollaron la teoria de Virginia Henderson, en lo relacionado con las
‘“‘respuestas compensatorias y adaptativas’ del paciente, las cuales son
influenciadas por los factores de su entorno interno y extermo
cambiantes’’. Factores sobre los cuales debe intervenir el Profesional de
Enfermeria con el fin de apoyar o modificar el comportamiento del
paciente (s.C. Roy) o de ayudarlo a restablecer su estado de equilibrio
biolégico-homeostasis, o equilibrio siquico-social, mecanismos de
defensa (D. Johnson), mientras superan la situacién de carencia y de
dependencia.

En todas estas teorias se puede advertir que la funcién esencial de la
enfermeria Profesional es el ‘‘cuidado’’ o “‘ayuda’” directa al paciente, a
la familia y a la comunidad, apoyada en un proceso interpersonal;
porque como dice H. Peplau, ‘‘siempre se habia pedido a las Enfermeras
que fueran compasivas y consoladoras mientras ‘‘cuidaban” a los

pacientes; sin embargo, estos sentimientos no habfan sido
analizados''/9/.

Es importante destacar que el hecho de “cuidar” implica una
asistencia directa a quien (es) recibe (n) ese cuidado; asistencia que
exige una relacién interpersonal directa entre quien da el cuidado y
quien (es} lo recibe (n).

En razén de este hecho, tanto en los Estados Unidos de Norteamérica
como en Colombia, hasta la década del 60 se le dio mucha importancia a
la participacién de la enfermera hospitalaria en la ensefianza de los
estudiantes de enfermeria. Una declaracién muy importante apoya este
criterio: ‘“Todos los cuerpos docentes deben tener presente que al fin de
cuentas, los estudiantes pueden aprender més de una buena enfermera,
sxeﬂaseesfuerzaensacarventajadehsopormmdadesquesele
presentan, que de cualquier otra instruccidn clinica’’/10/.
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Situacién de la enfermera profesional en Colombia

La enfermeria profesional en Colombia, nace también con un enfoque
hacia la asistencia directa, la cual se realizaba en el hogar o en
instituciones de atencién ambulatoria. En el ‘‘Manual de Enfermeras,
Primer Curso, Nociones de Anatomia, Fisiologia e Higiene” del Doctor
José Ignacio Barberi, publicado en 1914, se planteaba la ‘“necesidad
sentida por todos de que exista alguien, siquiera medianamente
ilustrado que pueda acompaiiar a un enfermo y que ayude a la familia a
prodigar las atenciones que necesita el ser querido que sufre en nuestro
hogar’’/11/.

De ah{ se derivé la denominacién que en ese entonces llevaba un
grupo de las primeras profesionales de enfermeria colombianas:
*‘Enfermeras Visitadoras’'.

Dos hechos son significativos en el desarrollo de nuestra historia
profesional durante la primera mitad del presente siglo: uno el haber
obtenido la ‘“‘entrada y utilizacién’ de este personal en los organismos
hospitalarios, donde la atencién de enfermeria era de dominio exclusivo
de las religiosas, en su gran mayoria preparadas en Europa y no
profesionales de enfermeria. Las enfermeras seglares, al sustituir las
religiosas, asumieron las funciones administrativas de éstas en el
manejo de las unidades de hospitalizacion y de las de apoyo.
Posiblemente ésta sea una de las causas de que las enfermeras hayan
desempeiiado desde temprana época, funciones administrativas.

El segundo hecho lo constituye el paso de la formacién del nivel
profesional del ambito hospitalario al universitario. Hecho que tomé
mayor fuerza con la Ley 87 del 26 de Diciembre de 1946, con la cual se
reglament$ por primera vez el ejercicio profesional de enfermeria; en
ella se exige la formacién universitaria para el reconocimiento del nivel
profesional. Esta situacién obligé a los docentes de enfermeria a
sustentar la practica con mayores conocimientos cientificos.

La escuela de formacion que mas influyé en los programas
académicos que se estructuraron en Colombia, fue la escuela europea,
que a su vez, habia tenido una marcada influencia en la enfermeria
candiense. Enfermeras candienses dirigieron la Escuela Nacional
Superior de Enfermeras de la Universidad Nacional por diez afios
aproximadamente.

La escuela europea se ha caracterizado por temer un mayor
componente técnico, un enfoque de la enfermeria como profesién
dependiente del médico y, por tanto, su fundamentacién cientifica ha
descansado en las ciencias biomédicas.

Sin embargo, es justo reconocer, que en Colombia de 1963 a 1972
hubo nna facultad de enfermeria, la de la Universidad Javeriana, que
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orientd el curriculo de las dos primeras promociones de Licenciadas en
Enfermeria, el estudio y busqueda de un ejercicio profesional
independiente de la practica médica y basado, con igual importancia, en
las ciencias biomédicas y en las del comportamiento individual y social;
estos estudios tenfan como elementos integradores del componente
enfermeria, los conceptos bésicos de las teorias de enfermeria sefialadas
anteriormente y que estaban en proceso de elaboracién. La misma
orientacién se dio a los cursos de educacién continuada sobre
“Liderazgo en Enfermeria” y a las publicaciones de esa facultad. Este
hecho se explica, porque de 1963 a 1968 la Facultad de Enfermeria de la
Universidad Javeriana, tuvo como decana a una enfermera
norteamericana, Sister Mary Lea Shulte, Méaster en Educacién de
Enfermeria, influida por las orientaciones e identificada con la
probleméstica de enfermeria de su pais, como se ha descrito en la
primera parte de este articulo. Lamentablemente, esta facultad, en
lugar de complementar el curriculo con la ensefianza-aprendizaje de los
procedimientos técnicos que le faltaban, decidié abandonar el trabajo
iniciado por Sister Lea y cambi6 su orientacién.

Esto aclara, en gran parte, por qué la enfermeria profesional de
Colombia no ha contribuido a la formacién de un cuerpo de
conocimientos tedricos especificos de enfermeria, que sustenten la
practica y la muestren como una profesién con identidad propia,
distinta de una funcién auxiliar de la practica médica.

El sector docente tiene mucha responsabilidad en la definicién del
perfil ocupacional de los profesionales al prepararlos para el desempeiio
de determinados roles. El enfoque dado por las facultades y escuelas de
enfermeria, al centrar la practica en la realizacién de procedimientos
técnicos, orientados al cuamplimiento de ‘‘6rdenes médicas’’; sumados a
otros factores, tales como la escasez de profesionales de enfermerfa, la
‘“trabajomania’ en éstos, las desviaciones en la utilizacién del
profesional de enfermeria, configuran la probleméatica de la pérdida del
rol asistencial, basado en un tuerpo de conocimientos especificos de
enfermeria.

Miremos brevemente cémo se han presentado estos factores en
nuestro pafs.

1. Escasez de Profesionales de enfermerta.

La escasez de profesionales de enfermeria se encuentra reflejada,
especialmente, en los estudios transversales sobre recursos humanos en
salud, realizades en los afios 1966 y 1972. Teniendo en cuenta que las
situaciones sociales ni se generan, ni desaparecen sdbitamente, lo
mostrado en estos estudios transversales refleja igualmente la situaciéon
de los afios anteriores, desde el punto de vista de la problemaética,
aunque haya algunas variaciones numéricas (Ver Tabla 1-1).
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TABLA1.1

ENFERMERAS ACTIVAS E INACTIVAS - CIUDADES
CAPITALES DE SECCION - TASAS POR 100.000 HABITANTES

{31 Dic. 1965)
TOTAL ENFERMERAS
Ciudades Capitales Relacién Activas Inactivas
Enf. Hab.

No. | Tasa No.|Tasa] No.| Tasa
Medellin 296 | 35.1 1: 2.843 198 | 23.5| 98 | 11.6
Barranquilla 56 | 10.6 1: 9.486 4 | 83| 12 2.3
Cartagena 74 | 285 1: 3.508 55 ]21.2| 19 1.3
Tunja 71 9.7 1: 10.343 6| 83 1 14
Manizales 25| 10.5 1: 9.448 24 | 10.1 1 1.4
Popayan 11|136] 1: 7.382 9|111| 2| 25
Monteria 3| 22 1: 44.367 1 0.7 2 1.5
Bogota 582 | 31.1 1: 3.209 456 | 24.4 | 126 6.7
Quibdé 2| 45 1: 22.200 2] 45| — —
Neiva 11 | 115 1. 8.700 91 94 2 2.1
Riohacha 3| 85 1:11.733 3] 85] — -
Santa Marta 16 | 14.1 1: 7.125 15 ] 13.2 1 0.9
Villavicencio 6] 9.6 1: 10.367 5] 80 1 1.6
Pasto 11} 94 1: 10.645 6] 6.1 5 4.3
Ciucuta 171 9.0 1:11.141 16 | 8.6 1 0.5
Bucaramanga 23| 9.2 1:10.813 22| 88 1 0.4
Ibagué 9| 5.2 1: 19.233 8| 46 1 0.6
Cali 167 | 24.0| 1: 4.177 133 |1 19.1 | 34 4.9
Intendencias y
Comisarias (Cap.) 3 3.5 1: 28.533 3] 35| — -
Total capitales 1.322| 22.5 1: 4.452 1.015]| 17.2 | 307 5.3
Resto del pais 191] 15 1: 16.440 162} 13| 29 0.2
Total general 1.513] 82| 1:12.136 1.777] 6413836 | 1.8

* La Enfermeria en Colombia, Minsalud-ASCOFAME, 1970.




En 1965 sélo 1.177 enfermeras ejercian la profesién, lo cual indica en
términos de oferta, la relacion de 1 enfermera por cada 15.625
habitantes, equivalente a una tasa de 0.6 enfermeras por cada 10.000
habitantes. Si se tiene en cuenta que la norma minima (Propuesta A)
dada por la OMS en 1972, entre las ‘‘Propuestas alternativas de
dotacién de personal’”’, es de 1.2 Enfermeras por 10.000 habitantes,
Colombia sélo alcanzaba la mitad de la meta minima.

En 1972, aiio en que se realiza el Macrodiagnéstico de Enfermeria, se
ve que en los primeros afios de la década del 70, persiste la misma
problemaética de la década anterior, agravada por la alta tasa de
crecimiento poblacional (3.2%), que convierte en inefectivo el
incremento de la fuerza laboral.

TABLA 1-2

FUERZA LABORAL DE ENFERMERIA ACTIVA
coLomsla - 1972*

PERSONAL DE ENFERMERIA NUMERO % RAZON %

HABITANTES
Enfermeras
Licenciadas 548 2.2 0.3
Enfermeras Generales 1.303 53 0.6
Subtetal 1.861 7.6 0.9

Personal Auxiliar

Auxiliares 9.664 395 4.3
Ayudantes 11.523 470 5.1
Promotoras 1.442 5.9 0.6
Subtotal 22.629 924 10.0
TOTAL %4629 100.0 10.9
Poblacion de 1972 22.490.500
Razdn Enfermera /Personal Auxilior 1:13.2

% 396 del personal profesional son docentes.

+  Macrodiagnostico de Enfermeria, Minsalud, 1.972



Comparando la fuerza laboral activa en 19656: 1.177 enfermeras
(Tabla 1-1) co la de 1972: 1.851 enfermeras (Tabla 1-2), el aumento fue
de 674 enfermeras, frente a una poblacidon que en estos siete afios crecié
en 5'005.992 habitantes, con el consiguiente impacto en la relacién
Enfermera-Poblacién; se produjo un cambio imperceptible de 0.6
enfermeras por 10.000 habitantes a 0.8%. Como el personal auxiliar
forma el 92.4% del componente de enfermeria, se daba la
desproporcionada relacién de una enfermera por cada 13 auxiliares
{Tabla 1-2); la atencién de enfermeria era dada, en su mayor parte, por
este personal (Tabla 1-3).

TABLA 1-3

TIEMPO PROMEDIO DE ENFERMERIA EN INSTITUCIONES CON CAMAS

coLomBIA- 19727

PERSONAL TIEMPO
Enfermeras 8'20"
Auxiliares de Enfermeria 67' 19"
Ayudantes de Enfermeria 84' 55"

+ Macrodiagnostico de Enfermeria, Minsalud, 1972

Esta circunstancia nos introduce a otro aspecto del problema: las
consecuencias en la practica de Enfermeria.

2. Desviaciones en la Utilizacién del Profesional de Enfermeria
La incapacidad creada por el limitadisimo nimero de enfermeras para
proporcionar directamente los servicios que demandaba la comunidad,

en razén del volumen de éstos, de las metas programadas para ampliar
la cobertura de atencién a la poblacién y, por ende, de la insuficiencia
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para cubrir las actividades por unidad de tiempo definida, para los
diferentes programas de atencién hospitalaria y ambulatoria, estaba
afectando el logro de las politicas y objetivos de los organismos
asistenciales del sector salud y de los programas docentes
universitarios y de auxiliares de enfermerfa.

Las medidas tomadas para solucionar la escasez de enfermeras se
observan a través de la ‘‘utilizacién’’ que se hizo de ellas.

TABLA 1-4

UTILIZACION DE LAS ENFERMERAS

coLomBia- 1972t

UTILIZACION ENFERMERAS EN NUMERO |PORCENTAJE
Cargos directivos. Administrativos 1.390 75.6
Cuidado directo 20 1.1
Programas especiales Ambulatorios 36 1.9
Docencia 396 214

+ Macrodiagnostico de Enfermeria, Minsalud, 1972

Se concentraron las enfermeras en cargos administrativos con la
funcién especial de supervisar al personal auxiliar; las enfermeras
practicamente abandonaron el campo del cuidado directo en la atencién
hospitalaria y ambulatoria, que le fue asignado a las auxiliares de
enfermeria, hecho que fue reforzado legalmente por el Ministerio de
Salud a través de la delegacién de funciones del médico a la auxiliar de
enfermeria.
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Esta superposicién de funciones creé confusién y dificultad para
establecer una definicion clara de funciones y para lograr una adecuada
utilizacién del recurso profesional de enfermerfa de acuerdo a su
preparacién. Con el fin de llamar la atencién sobre esta situacién
an6émala, las enfermeras realizaron muchos estudios sobre “utilizacién
del personal de enfermeria’’; a manera de ejemplo se citan algunos que
caracterizan los diferentes afios en que se efectuaron.

En 1966, Elizabeth Valencia, Liliana Villarraga y otras, iniciaron su
estudio afirmando: “Mucho se ha escrito acerca de la necesidad de
dedicar mas tiempo a la atencién de los enfermos, y se concede una
importancia mayor a la responsanbilidad de la Enfermera Jefe en los
cuidados del paciente que, sélo ella, debido a su especial preparacion,
estd en condiciones de ofrecer. Por eso, en los iltimos afios, se ha
reconocido la importancia de liberar a la enfermera del exceso de
actividades administrativas que ha ejecutado, dandosele oportunidad
de realizar las actividades para las cuales se encuentra profesionalmente
capacitada, es decir, para planear, dirigir, supervisar y valorar el
cuidado de enfermeria dado a los pacientes, y orientar, dirigir y evaluar
al personal a su cargo.

La cantidad de funciones especificas realizadas por las enfermeras
varia en cada institucién. En algunos hospitales se delega a otro
personal actividades que se consideraban funciones de la enfermera.
Sinembargo, en muchos otros casos la enfermera tiene muchas
responsabilidades no relacionadas con enfermeria.

Estudios de las actividades de personal en Unidades de Enfermeria
en varios hospitales, indicaron que en promedio la enfermera, durante 8
horas de trabajo, estaba aproximadamente 4 minutos con cada paciente
de su Unidad; incluyendo su contacto con los pacientes en sus visitas
diarias con el personal médico y de epfermeria. ;Dan estos 4 minutos
oportunidad a la enfermera para evaluar las necesidades fisicas y
emocionales de cada paciente e interpretar esas necesidades a otro
personal?/12/”.

Los resultados obtenidos en los tres hospitales, sujeto del estudio
hecho por este grupo de enfermeras, son los siguientes:

“1. En el area de administracién se encontré que el maximo porcentaje
correspondié a la comunicacién con el personal médico y de otras
profesiones para el cuidado del paciente y el minimo a las actividades
tendientes a proporcionar un cuidaddo integral y eficiente al
paciente.

2. En el éarea de atencién directa al paciente, la mayor parte de las

actividades realizadas por la enfermera se refieren a comunicacién
con el paciente, sih estar dirigidas a prestar un cuidado integral.
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3. En el area de secretaria, nos indica que el profesional de enfermeria
realiza una serie de actividades que podrian ser efectuadas por otro
tipo de personal entrenado para tales fines. En este caso la enfermera
dispondria de més tiempo para proporcionar un mejor cuidado de
enfermeria a los pacientes de su unidad.

4. Las Enfermeras en el turno de la mafiana dedican sélo el 12% de sus
actividades a la atencién directa del paciente. El 49% a actividades
de administracién de la unidad y el 39% a actividades que no le
pertenecen a la enfermeria.

5. Se estd haciendo una mala utilizacién de la enfermera a la que se
recarga con muchas actividades administrativas y de secreta-
ria’’/13/.

En 1974, Lilia Amanda Patifio y Susana Quintero, presentan las
caracteristicas de las investigaciones sobre enfermeria realizadas hasta
1973: son ‘de caracteristicas predominantemente cuantitativas y
sélamente con relacién a este aspecto se ha planteado el problema del
recurso humano de enfermeria. Como se hacen presentes problemas tan
agudos de escasez y distribucién, se deduce, como consecuencia, que el
aspecto de calidad, atn sin estudiar, tiene condiciones proporcionales de
muy bajo nivel.

Muestran cémo, en todos los resultados de esos estudios, se mantiene
la situacidn critica encontrada en 1964, de que la atencién directa de
enfermeria a la poblacién, casi en su totalidad e indistintamente, es
suministrada por personal auxiliar con o sin entrenamiento para las
actividades que se realizan.

A la escasez de recursos de enfermeria se suma el factor de la
inadecuada distribucién geografica e institucional, con la consecuente
baja de cobertura de atencién de enfermeria en vastas zonas del pais,
donde los problemas de salud tienen una prevalencia mayor en relacién
con los recursos de atencién de salud existentes’’/14/.

Resumen de los efectos de la inadecuada utilizacién del personal de

enfermeria capacitado, que se deducen de los diversos estudios hasta
1974:

a. El desequilibrio entre la relacién Enfermera-Auxiliar-Ayudante de
enfermeria no pone de manifiesto c6mo debe constituirse el equipo de
enfermeria, ni la conformacién piramidal en la estructura general del
recurso: se le han asignado a la enfermerfa funciones
administrativas que no le permiten dar cuidado directo al paciente y



C.

éste, que es funcién esencial de la enfermera, se le ha confiado al
auxiliar de enfermeria; porque de ordinario en el equipo de
enfermeria no se cuenta sino con una enfermera.

La ausencia de definicién de funciones para el personal de enfermerfa
de acuerdo a su preparacién y la escasez de enfermeras afecta la
calidad de los servicios y genera poca motivacién para el personal
calificado y la pérdida de las inversiones hechas en su
capacitacion.

Se ha creado una incoherencia entre la utilizacién del recurso de
enfermeria y la naturaleza de las actividades y tareas de salud, y la
prestacién de servicios en los diferentes niveles de atencién médica y
con la delegacién de funciones’'.

Patifio y Quintero concluyen la descripcién de la realidad investigada

en 1974:

“a. El personal profesional de enfermeria tiene asignado gran numero

de actividades propias de los departamentos generales e
intermedios, tales como: supervisién de mantenimiento y aseo de
ambientes; elaboracién, transporte y distribucién de materiales y
equipos; toma de todas las muestras de laboratorio, transporte y
distribucién de resultados; control y almacenamiento de las drogas;
informacién, control y distribucién de dietas normales y especiales;
transporte y control de linos. Como consecuencia, el tiempo utilizado
en dichas tareas, debe restarse del tiempo indispensable para dar
atencion directa de enfermeria al paciente, ayudarlo a solucionar sus
necesidades pertinentes a la atencién de enfermeria.

. Los tiempos de enfermeria, incluido el de los profesionales asignados

por cama durante las 24 horas del dia, por especialidades médicas,
guardan poca relaciéon con el nimero de camas de cada unidad. Las
necesidades, de acuerdo al estado clinico del individuo y su grado de
dependencia, determinado por la cantidad y calidad de cuidados de
enfermeria que se requieren y se deben ofrecer individualmente al
paciente, son criterios, que no se tienen en cuenta en la asignacién
del tiempo de enfermeria.

c. Los elementos administrativos considerados como béasicos para

orientar la ejecucion y evaluacién del cuidado de enfermeria que se
ofrece a los pacientes, tales como Manuales de Procedimientos
Administrativos, definicién de funciones, normas y procedimientos
para la atencion del paciente, no estin actualizados o estén
incompletos; la situacién se agrava porque el personal no los conoce
ni los utiliza en su trabajo en mas de la mitad de los establecimientos
universitarios. En los hospitales, en donde no hay enfermeras, ni
siquiera existen estos elementos administrativos de infraestructura
del servicio de enfermerfa, situacién que refleja la falta de
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organizacién de los mismos, a partir de elementos basicos que den
pautas para la atencién minima y segura que deben recibir los
pacientes.

d. Las actividades administrativas relacionadas con la direccién del
cuidado de enfermeria en las unidades, generalmente son
responsabilidad de la Enfermera en el turno de la mafiana, razén por
la cual no se observa continuidad en la planeacién y ejecucién
ordenada y sistematica de las actividades, para prestar los cuidados
minimos de enfermerfa al paciente. En los hospitales donde las
auxiliares y ayudantes de enfermeria estin encargadas de la jefatura
de la unidad, ocasionalmente éstas planean algunas actividades del
cuidado al paciente; ésto ha acostumbrado a los médicos a asumir
funciones propias de la enfermera y cuando el médico no se preocupa
por ésto, el cuidado al paciente se vuelve de baja calidad. Esta
situacién se agrava por la falta de alguna forma de orientacién y
supervision continua, que dicho personal deberia recibir de la
enfermera responsable de las acciones de Enfermeria del sector
hospitalario de cada area programatica.

Las actividades del cuidado directo de enfermeria al paciente, en la
totalidad de los hospitales, son responsabilidad del personal auxiliar
y de ayudantes de enfermeria, durante las 24 horas del dfa, con la
participacién de la enfermera en ciertas actividades, en algunas
unidades de los establecimientos universitarios y regionales. Se
observa que la enfermera dedica gran parte de su tiempo a la
supervision de las acciones de enfermeria que se ejecutan en la
unidad.

e. En los servicios especiales como salas de cirugia, recuperacion, salas
de parto y consulta externa, las actividades de atencién de
enfermeria son responsabilidad del personal de auxiliares y
ayudantes de enfermeria, con muy pocas excepciones en los
hospitales universitarios y regionales, B-A, donde la Enfermera las
planea, dirige y supervisa’/15/.

En 1977, Diorgelina Mufioz y Gloria Inés Prieto concluyeron en su
estudio ‘‘que la gran mayoria de las enfermeras, a pesar de estar
preparadas académicamente y ser concientes de que el cuidado de
enfermeria es el servicio esencial que como profesionales deben prestar a
la sociedad, en la practica muchas veces, ofrecen esta funcién en forma
rutinaria, casi intuitiva y sin planear. La falta de planeacién se atribuye
generalmente a la escasez de tiempo, al gran namero de pacientes por
enfermera, a lo complicado de su elaboracién, a la falta de equipos y
materiales y a otros factores’/16/.

En situaciones normales, el rol profesional es siempre una de las

expresiones de la personalidad o forma de ser del individuo, y cuando
ésto no ocurre, se produce la pérdida de la identidad profesional.
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La presion social ejercida en los organismos de salud ha introducido
distorsiones en la orientacién del rol asistencial del profesional de
enfermeria, convirtiéndolo en la ‘‘cufia de todos los oficios’ como dice
Lidyan Hall. Esta distorsién en cortisimo tiempo ha ido generando un
empobrecimiento de la personalidad, con el consecuente deterioro en el
planeamiento de las funciones que caracterizan el rol asistencial.

Por otra parte, ninguna conducta o modalidad de trabajo del
profesional de enfermeria puede explicarse exhaustivamente a partir de
las presiones a las que lo someten la institucién a la que pertenece,
porque dicha conducta también es una expresiéon de la propia
personalidad, que se manifiesta débil, insegura, confusa en su identidad
profesional e irresponsable con el paciente, con la comunidad, con la
entidad empleadora y con la profesién.

La Trabajomania

El desequilibrio creado en la relacién oferta-demanda del recurso
humano profesional de enfermeria, por la escasez de enfermeras, se hace
palpable en el alto nimero de vacantes que muestra la Tabla 1-5.

De los 753 cargos vacantes, 224 corresponden a enfermeras, lo que
presenta un 40% del total de las vacantes.

Este hecho, sumado al bajo salario devengado por las enfermeras, di6
origen al negativo suceso socio-laboral de la “trabajomanfa” en la
enfermera profesional, que condujo a que la enfermera aprovechara la
disponibilidad de cargos para doblar su jornada, con el fin de aumentar
en un 100% sus honorarios, al trabajar simultineamente en dos
organismos; algunas llegaron al extremo de hacerlo en tres.

Con el objeto de mostrar las nefastas consecuencias para el paciente,
para los organismos empleadores, para las mismas enfermeras y para la
profesién, Nelly Garzén hizo una reflexién al respecto: “En la practica
de Enfermeria, la eficiencia del trabajo de las ‘‘enfermeras
noctambulas'’ se aprecia notoriamente deteriorada; no hay justificacién
que valga, pues la imagen de ineficiencia del profesional acarrea un
desprestigio irreparable que afecta al grupo y estanca toda posibilidad
de exigir una mejor remuneracién por la excelencia del trabajo de sus
practicantes.

Enfermeras con preparacién académica superior, sorprenden por la
pobreza de su trabajo. En lugar de sobresalir por su contribucién en la
adecuada toma de decisiones, con la creatividad e innovacién de las
précticas, o con la acertada solucién de problemas, muestran un alto
grado de mediocridad, fruto del cansancio y embotamiento de sus
facultades por el exceso de trabajo, o por la fatiga que resulta de la
simple asistencia a largas jornadas de actividad rutinaria.
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TABLA 1.5

CARGOS VACANTES EN INSTITUCIONES OFICIALES Y
MIXTAS E1.C.8.S. EN RELACION CON TASA POR 1.000
HABITANTES COLOMBIA - 1972

Tasa por 1.000 hab. Cargos vacantes

Enf. Aux. Ayud. Enf. Aux. Ayud. Total
Bogota 0.18 1.08 0.51 123 0 17 140
Antioquia 0.10 0.62 0.58 16 45 2 63
Valle 0.09 0.35 0.71 20 60 70 160
Bolivar 0.05 0.20 0.44 8 6 13 27
Boyaca 0.03 0.25 0.30 5 39 5 49
Caldas 0.05 0.37 0.97 14 28 46 88
Santander 0.03 0.22 0.50 0 23 20 43
Magdalena 0.04 0.65 0.05 6 0 0 6
Norte De santander 0.04 0.16 0.49 5 2 5 12
Atlantico 0.03 0.17 0.29 6 3 0 9
Cundinamarca 0.02 0.36 0.44 6 5 3 14
Naridio 0.02 0.24 0.28 1 5 0 6
Risaralda 0.03 0.42 0.63 1 29 10 40
Tolima 0.02 0.27 0.51 0 3 4 7
Huila 0.03 0.33 0.27 0 7 0 7
Cauca 0.02 0.23 0.28 3 4 2 9
Quindio 0.03 0.99 0.73 2 30 0 32
Meta 0.03 0.33 0.66 0 0 0 0
Cesar 0.02 0.12 0.41 2 8 1 11
Cérdoba 0.01 0.19 0.23 0 16 2 18
Chocé 0.02 0.04 0.66 2 1 5 8
Guajira 0.01 0.19 0.33 1 2 0 3
Sucre 0.01 0.05 0.356 1 6 1 8
Sub-total 222 322 206 750
Guainia 0.22 0.86 0.43 0 0 0 0
Vichada 0.10 0.88 0.30 1 0 0 1
San Andrés y Prov. 0.04 0.82 0.35 0 1 0 1
Putumayo 0.03 0.07 0.36 0 0 0 0
Caqueté 0.01 0.14 0.54 0 0 0 0
Arauca 0 0.06 0.98 1 0 0 1
Amazonas 0 0.73 0.43 0 0 0 0
Vaupés 0 0.39 0.12 0 0 0 0
Sub-total 2 1 0 3
TOTAL 224 323 206 763

* Macrodiagnéstico de Enfermeria, Minsalud, 1972.



Cuando la cobertura se da a los servicios con ‘‘enfermeras
bostezadoras”, no se obtiene ninguna meta de calidad en la atencién de
salud. Cuando la institucién de salud se conforma con cubrir los turnos
con ‘“‘enfermeras. dobladas”’, hace la peor inversién; y cuando las
enfermeras tratan de mejorar sus ingresos econémicos trabajando uno o
dos turnos extras, perpetian la decadencia salarial con la pobreza o
inutilidad de los servicios que producen.

Es evidente que el exceso de trabajo afecta en primer lugar la
eficiencia en el trabajo, la seguridad de la vida humana y
primordialmente la salud mental de la persona y su familia.

Los adictos a la trabajomania ponen en peligro a las personas que
reciben sus servicios; pecan por omisién, baja la produccién y la calidad
y su desprestigio personal con frecuencia afecta al grupo profesio-
nal”/17/.

La Ciencia Administrativa

Al finalizar la década del 50, paralelamente a los hechos que se han
estudiado, los servicios hospitalarios recibieron el impacto del avance
tecnolégico en el campo de la medicina, del acelerado desarrollo de las
especialidades clinicas, de la necesidad de expansién de los servicios e
incremento de camas para dar una mayor cobertura a la creciente
poblaciéon; todo ésto hizo més compleja la administracién de los
servicios hospitalarios y exigié una modernizacién en la estructura y
funcionamiento de los Servicios de Enfermeria.

Como resultado de esta transformacién, se adoptan nuevos métodos
y técnicas en la administracién de los servicios de enfermeria; se
integran los servicios ambulatorios y la administracién hospitalaria; se
reorganiza la atencién en salud por especialidades clinicas con la
orientaciéon del cuidado progresivo; se introduce la ciencia
administrativa en el dominio del conocimiento y su aplicacién en las
funciones de la enfermera, razén por la cual la asignatura
“Administracién de Servicios de Enfermeria” ha sido una de las que
diferencia el curriculo al nivel de Licenciatura y de Técnico de
Enfermeria.

Al analizar la consideracién hecha por Mauksch: “El hospital se
enfrenta al hecho peculiar de que la unica forma para que el paciente
logre una pronta y verdadera recuperacién es atenderlo como a una
persona humana, en todas sus necesidades como ser biosiquicosocial”
/18/, tomé fuerza la definicién dada por Maria Teresa McDermit de lo
que es un Servicio de Enfermeria: “Es aquella parte de la organizacién
sanitaria general que trata de satisfacer las necesidades de enfermeria
de la colectividad. El objeto principal del Servicio de Enfermeria
consiste en proporcionar el cuidado de enfermeria necesario para la
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prevencién de las enfermedades y el fomento de la salud; y dar el
cuidado de enfermeria que necesita el paciente, en interés de su
bienestar mental y fisico a casusa de la enfermedad que sufre’'/19/.

Este concepto adquiere mayor importancia, dentro de los sistemas
administrativos de los grandes establecimientos de salud, ‘“‘donde el
paciente es involucrado en su vasto y complejo funcionamiento’”/20/.

Levin agrega que “el fundamento filoséfico y el propésito primordial
de la profesién de enfermeria, se refleja en la calidad de atencién clinica
al individuo. Por lo tanto, la primera responsabilidad de la educacién en
enfermeria, es preparar enfermeras eficientes en la préctica clinica; y la
principal responsabilidad en los servicios, es utilizar adecuadamente a
estas enfermeras con orientacién clinica, en alcanzar altos indices de
calidad en la atencién de enfermeria’/21/.

Brown seiiala: ‘“Es un hecho que ¢l cuidado directo del paciente dado
por enfermeras ha declinado agudamente durante las Gltimas décadas,
sin presentar mejoria con el crecimiento del nimero de enfermeras en
cada pais. Esto puede obedecer a la implantacién de nuevos sistemas,
donde las posiciones de administracién, supervisién y ensefianza
ofrecen oportunidades de progreso y remuneracién, en relacién con las
enfermeras asignadas a la atencién directa del paciente’” /22/.

De las observaciones, de los conocimientos obtenidos de la
experiencia, del permanente contacto con la realidad, las autoras han
identificado las siguientes desviaciones en la administracién de los
servicios de enfermeria, que son comunes a todos los hospitales del pais,
especialmente a los del tercer nivel de atencién del Sistema Nacional de
Salud.

— Aun se mantiene el patrén tradicional, iniciado aproximadamente en
los afios 40, que emplea a la enfermera en posiciones de jefatura,
supervisién y capacitacion de personal, con un &mbito de
responsabilidad de tal extensién, que le impide beneficiar con su
atencién directa profesional a los grupos de la comunidad y a las
personas.

— La ubicacién y asignacién de la funcién de jefatura y supervisiéon
como caracteristica esencial del desempefio profesional de la
enfermera, en detrimento de la funcién tfinica y especifica que
caracteriza a su servicio.

— La enfermera en ocasiones asume funciones que usualmente
corresponden a otros profesionales y técnicos, con la consecuencia
de tener que delegar las funciones que le son propias y la caracteri-
zan, como es la asistencia directa al paciente, a personal de enferme-
ria menos preparado.

74



— Falta la presencia y participacién de la enfermera en la atencién

directa a la comunidad, en los servicios de atencién primaria,
laria y terciaria.

Una estructura vertical que concentra la autoridad y responsabi-
lidad del manejo del personal de Enfermeria en la Jefe del
Departamento de Enfermeria, en detrimento de la funcién de
liderazgo y capacidad decisoria de la enfermera jefe de la unidad.

La prioridad de la administracién de personal y de recursos
materiales con menoscabo de administracién de la atencién de
enfermeria.

Desarticulacién entre los servicios generales, los servicios de apoyo
y el servicio de enfermeria, con el consecuente impacto en la
organizacién y calidad de la administracién de la atencién de
enfermeria.

Dificultades por la resistencia y actitudes negativas que
obstaculizan la integracién de la administracién de los servicios de
enfermeria ambulatorio y hospitalario.

Consecuencias

1.

El rol asistencial que se ejerce a través del servicio unico y especifico
que el profesional de enfermeria ofrece a las personas y a la
comunidad, deberia caracterizarse asi: Identificar e interpretar las
respuestas fisiolégicas, patolégicas, compensatorias y adaptivas de
las personas y grupos de la comunidad, con el fin de determinar la
ayuda que ellas necesitan para adaptarse o superar las carencias,
incapacidades y limitaciones que afectan su bienestar fisico, mental
y social, mientras pueden llevarlas a cabo por sf solos; esta ayuda
que constituye la intervencién de enfermeria y que se concreta en el
cuidado o asistencia directa a las personas y a los grupos de la
comunidad, es la que ha sufrido todo el impacto de un enfoque en la
formacién de profesionales de enfermeria basado esencialmente en
las ciencias biomédicas y en un componente técnico orientado al
cumplimiento de 6rdenes médicas; efecto agravado por la escasez de
enfermeras, la trabajomania en ellas, la reduccién de la
administracién de los servicios de enfermeria y por constraste se
aumento6 la supervisiéon de personal no preparado y el control de los
recursos materiales.

Como desaparecié por ‘‘Sustraccién de materia” el rol asistencial del

profesional de enfermeria, el Ministerio de Salud, al definir las politicas
sobre recursos humanos para el Sistema Nacional de Salud, sustituyé la
presencia y la calidad de los servicios del profesional de enfermeria y dio
vida legal a profesiones o carreras técnicas; impulsé la proliferacién de
estas carreras que asumieron funciones que inicialmente desempefi6 la
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enfermera; es el caso de las terapias, nutricién y otras; inicialmente la
auxiliar de enfermeria, con estudios de primaria y uno o maximo dos
afios de formacién posterior, asumié la atencién directa del paciente, asf
se deformé la imagen del profesional de enfermeria; el Ministerio de
Salud aumentd desmesuradamente el namero de escuelas para
auxiliares de enfermeria; este personal deberia haberse desplazado a las
poblaciones pequefias; 4reas marginadas y rurales; en lugar de este cre6
un nuevo elemento en el equipo de enfermeria: “La Promotora’’, con un
nivel inferior de preparacion, para atender unas areas desprotegidas y
sin embargo, con graves riesgos para la salud. En 1977 por ejemplo, los
empleos en el Sistema Nacional de Salud para atencién a las personas,
se distribuyeron as{i: profesionales de enfermeria el 7% (2.928), auxilia-
res y ayudantes el 60% (14.556 auxiliares y 12.173 ayudantes); el 33%
restante fue distribuido entre médicos (12.445) y odontélogos
(2.731)/23/.

“Oficialmente” se ha desplazado al profesional de enfermeria de sus
funciones y se lo ha reemplazado por otro personal; esto se observa
claramente en la estructura de utilizacién del recurso humano del
Sistema Nacional de Salud: El profesional de enfermeria aparece en la
tercera escala del nivel local después de la promotora, la auxiliar y el
médico. ‘“‘La sociedad invierte en el profesional de enfermeria los
costosos recursos de una educacién universitaria, pero paraddjicamente
el sector salud emplea mas y asigna mayores responsabilidades a un
personal menos capacitado, lo que representa un desperdicio profesional
al ser un recurso humano excelente, mal utilizado, al no permitfrsele la
realizacion de todas las funciones propias para las cuales ha sido
capacitado’’/24/.

2. Alno practicarse el cuidado directo al paciente que, como esencia de
la practica profesional, le da su razén de ser social, por la cual
enfermeria subsiste como profesion, se genera un estancamiento y
retroceso en el nivel cientifico y tecnologico.

3. Los mas perjudicados son los pacientes, la comunidad y los
organismos de salud, porque en la mayoria de las instituciones, sélo se
brinda una asistencia custodial que hace méas prolongada y costosa la
recuperacion y el mantenimiento de la salud.

A continuacién se presenta una sintesis del problema.

Se puede decir con certeza que, a partir de 1980, varias de las causas
que originaron la pérdida del rol asistencial del profesional de
enfermeria, no subsisten.

— “En 1977, los egresos del sector educativo aumentaron en 12% la
fuerza laboral de los profesionales de enfermeria, mientras que el in-
cremento de empleos en el Sistema Nacional de Salud, el mayor em-
pleador, fue del 7%. Las proyecciones trazadas por la Direccién de
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Recursos Humanos del Ministerio de Salud para 1984, a partir de

1978, indican que el incremento de profesionales de enfermeria
provenientes del sector educativo, en seis aflos, serda del 74%/24/,
mientras que la tendencia de crecimiento de la poblacién ha sido
decreciente: de una T.C. de 3.2% a 2.9%.

— Si en vez de nombrar un nimero crecido de auxiliares para dar
atencién directa al paciente se aumentara el presupuesto y se
nombraran enfermeras para esta funcién, no se haria dificil a los
profesionales de enfermeria encontrar trabajo en ciudados como
Bogota, Medellin y Cali, evitando asf su desempleo.

Si el comportamiento de la oferta ha cambiado radicalmente, ipor qué
se mantiene el mismo patrén de utilizacién del profesional de
enfermeria?

Teniendo en cuenta el estudio realizado, surgen varias inquietudes:
¢Cémo asegurar la supervivencia y desarrollo del nivel profesional de
enfermeria?

{Qué cambios es necesario introducir en los servicios de enfermerfa de
los organismos de salud para modificar el patrén de utilizacién del
profesional de enfermeria y poder llevar a éste a la practica de su rol
asistencial?

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Rosette, Poletti. Cuidados de Enfermeria Tendencias y Conceptos Actuales.
Barcelona: Ediciones Rol, 1980. p. 24.

2. Sir William Osler. Aequanimitos and other Addresses. Filadeifia: Blakiston Co.
1925, p. 163.

3. Hugh Cabot. “What is the Future of Nursing?”’. Trained Nurse and Hospital
Review, (Marzo) 1934, N°. 92, 229.

4. Asociacién Americana de Enfermeras. “‘Profesional Nursing Defined”” (editorial).
American Journal of Nursing. (May) 1937, N°. 37, 618.

6. Esther Lucile Brown. Nursing for the future. New York: Russell Sage Fundation,
1948, pp. 73.

6. R. Poletti. Op. Cit., p. 9.
7. Ibid. pp. 26-37.

8. Virginia Henderson. Principios Bdsicos de los Cuidados de Enfermeria.
Washington: OPS-CIE, 1961. p. 6.

9. R. Poletti. Op. Cit., p. 25.

78



10. Mary Marvin. The Hospital Head Nurse. New York: Mac Millan Co, 1938. p. 310.

11. Citado por: Grace Morgan de M. ‘‘Un Vistazo al pasado de la Profesién”. ANEC,
(Octubre) 1974, N°. 13, 24.

12. Beatriz Mora y Liliana Villarraga. L. et al. Actividades que Realizan las Enfermeras
Jefes en el Turno de la MaRana en tres Instituciones Hospitalarias Seleccionadas en
Bogotd. Bogoté: Universidad Nacional, Facultad de Enfermeria, 1966 (Tesis). pp. 1-10.

13. Ibid. pp. 34-36.

14. Lilia Amanda Patifio y Susana Quintero. Actividades que Realiza el Personal de
Enfermeria en los Establecimientos Hospitalarios Oficiales y Mixtos, Seleccionados de
los Niveles de Atencién Médica en Colombia. Bogot4: Universidad Nacional, Facultad
de Enfermeria, 1974 (Tesis). pp. 16-18.

15. Ibid. pp. 20-28.

16. Diorgelina Muiioz y Gloria 1. Prieto. Aplicacién Experimental de un Instrumento
Operativo Basado en Estdndares de Calidad para el Planeamiento del Cuidado de
Enfermeria. Bogota: Universidad Nacional, Facultad de Enfermeria, 1977, (Tesis), p. 5.

17. Nelly Garzén. “La Tralajomania en la Profesién de Enfermerta”. ANEC,
(Septiembre-Diciembre) 1976, 1V°. 19, 7-8.

18. Han Mauksch. Social Interaction and Patient Care. Philadelphia: Skipper y
Leonard, 1969, p. 13.

19. Maria Teresa Mc Dermit. “Anélisis Conceptual de la Enfermeria’”. Educacidn
Médica y Salud. Washington: OPS/OMS, 1973, Vol. 7, N°. 1, 10-11.

20. Lilia Patifio y Susana Quintero. Op. Cit., p. 36.

21. Myra Estrin Levine. Introduction to Clinical Nursing. Philadelphia Davis
Company, 1969, p. 3.

22. Esther Lucile Brown. Nursing Reconsidered. A Study of Change. Philadelphia
Lippincott Company, 1973, p. 28.

23. Germén Jiménez y Carlos Gross. et. al. Diagndstico de Recursos Humanos para la
Salud en Colombia - 1977. Bogota: Ministerio de Salud Direccién de Recursos Humanos,
1979, p. 19.

24. Josefina Perdomo y Luz Marina Montoya. “La Enfermera Ostoméloga: Una
Proyeccién a la Comunidad y una Propuesta de Ejercicio Independiente de Enfermerfa’.
Ponencia presentada en el 8°. Congreso Nacional de Enfermeras. Pasto, Mayo de 1980.
p- 8.

79






